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PALABRAS CLAVE Degenerative adult scoliosis

Escoliosis

degenerativa; Introduccion

Fisiopatologia;

Clasificaciones; La escoliosis degenerativa del adulto (EDA) es una deformidad tridimensional de la
Tratamiento columna esqueléticamente madura, caracterizada por un angulo de Cobb coronal =

10°. Importante diferenciar entre la escoliosis del adolescente con la del adulto, por sus
caracteristicas en sus patrones de deformidad espinal, componentes degenerativos,
la historia natural de progresion de la deformidad, sintomas clinicos y momento de
presentacion. Al igual que el objetivo del tratamiento, las estrategias quirdrgicas
pueden diferir entre adolescentes y adultos2. Se reporta que su incidencia es de 2%
al 68% en personas adultas y adultos mayores y se superponen con estenosis espinal.
Existen cambios asociados a la deformidad espinal del adulto, incluyendo estenosis
espinal, espondilolistesis, subluxacion rotacional, hipolordosis lumbar y rigidez. [2]
Una deformidad espinal significativa y sintomatica reduce sustancialmente la calidad

KEYWORI_)S devidade lapersonayesunade las mas frecuentesindicaciones de cirugia de columna,
Deg.engratlve dependiendo del tipo y gravedad de la deformidad puede ir desde asintomatica,
scoliosis; sintomatica leve o incapacitante3.

Physiophatology; Los tres grupos que conforman esta patologia son: escoliosis idiopética del adulto
Classification; (EIA), escoliosis degenerativa del adulto de Novo (EDAN) y disbalance sagital fijo
Treatment (DSF)3, su diferenciacion para el manejo clinico quirtrgico es importante*“. Son claras

las diferencias de estos grupos, siendo su edad de inicio una clara diferencia, la EIA
es una patologia que ocurre desde la infancia, pasa a la adolescencia y cruza el limite
de madurez esquelética, en cambio la EDAN, aparece generalmente a partir de los 50
anos, en promedio a 70.5 afiosd’. (Fig.1)

Existe en Estados Unidos un aumento de casi 16 veces en los costos de Salud (de
$56 millones en 2000 a $ 958 millones en 2010) y un aumento de cuatro veces en la
poblacién de atencion médica suministrada ($ 344 millones a $ 1.7 mil millones)s.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: alvarocevall@hotmail.com (A. Cevallos Andrade)*
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Fig.1. A) degeneracion simétrica del disco intervertebral, B) degeneracion asimétrica en una columna con escoliosis
degenerativa de Novo y C) escoliosis idiopatica del Adulto
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Fig.2. Fisiopatologia de escoliosis degenerativa de Novo.

Fisiopatologia

El desequilibrio proteasa / proteoglicano a nivel del disco
intervertebral ocasiona una disminuciéon del liquido
en su interior, lo cual se ve reflejado en la disminucion
de la presion osmética. La ruptura del anillo ocasiona
una hipervascularidad a las fibras sensoriales, lo cual
ocasionaria dolor discogenico. La degeneracion del
disco intervertebral resulta en una pérdida de altura
e inestabilidad segmentaria, que afecta a su vez a la
columna posterior, incrementando la carga en las
facetas articulares (Fig.1). La carga asimétrica sobre el
disco y las facetas articulares, ocasiona la formacion
de osteofitos y un bucle ligamentario, lo cual ocasiona
una deformidad progresiva con estenosis a nivel central
y foraminal. La rotacion axial de la vértebra ocasiona
estiramiento, ligamentotaxis e inestabilidad lo que
genera laterolistesis. En relacion al soporte estructural,
la musculatura extensora, esta disminuye en densidad y
aumenta la infiltracion grasa desde los segmentos bajos
y se extiende proximalmente conforme avanza la edad’.

Los pacientes con estenosis lumbar optan por
una inclinacion anterior del tronco y adoptan un

desplazamiento pélvico posterior para mantener
el equilibrio, al tiempo que alivian los sintomas
neurolégicos. Una mala alineacion de moderada a grave,
ocasiona la aparicion de mecanismos compensatorios,
evitando posiciones verticales, con el deseo de generar
descompresion neurals. (Fig.2)

Entre los factores etiologicos que predisponen a
una mayor progresion de esta patologia tenemos,
polimorfismo genético COL2A1, fumadores, obesidad y
leptina. (Fig.3) A su vez se ha refutado la teoria de que
la osteoporosis tiene alguna relacion con la prevalencia
de la escoliosis degenerativa y/o con la magnitud de la
misma, en su lugar se ha observado, al igual como ocurre
en el fémur que el lado céncavo de la curvatura presenta
mayor densidad mineral 6sea en comparacion con el lado
convexo'. En promedio la deformidad progresa 3° por afio
(rango 1a 6°).

Los factores mecanicos que ocasionan progresion son un
angulo de Cobb mayor de 30°, disco asimétrico debajo o
sobre la vértebra apical, subluxacion lateral de la vértebra
apical mayor de 6mm y L5 localizada encima de la linea
intercrestal’.
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Factores Mecanicos:
Angulo de Cobb >300

Factores Etiolégicos:

Polimorfismo genético

COL2A1
Fumadores Disco asimétrico debajo o
_ | sobre la vértebra apical
Obesidad Subluxacion lateral de la
vértebra apical >6mm
Leptina L5 localizada encima de la

linea intercrestal

Fig.3 Factores Etiologicos y Mecanicos de la Escoliosis
Degenerativa de Novo.

Presentacion Clinica

Aproximadamente el 90 % de pacientes presentan
sintomas clinicos, a menudo de estenosis espinal y con
aparicion a la 6ta década de la vida'.

1. Dolor Lumbar. En el 60 al 80 % de los pacientes,
especialmente en posicion vertical, en ortostatismo o en
sedestacion, y se alivia al retirar la carga de la columna
y al colocarse en decubito. El dolor se presenta sobre la
convexidad (en 75% de los casos), en la curva, en puntos
gatillo sobre las inserciones musculares alrededor
de la cresta iliaca y sacro o de manera difusa sobre
el area espinal afectada. Se considera que el dolor es
secundario a la fatiga de la musculatura paravertebral por
sobrecargas no balanceadas, se crea inestabilidad de uno
0 mas segmentos, causando un circulo vicioso que genera
pérdida de la lordosis lumbar, pinzamiento de costillas y
pérdida de la cintura®.

2. Dolor radicular y/o claudicacion neurolégica. El
lado convexo de la columna ocasiona estiramiento
de las raices nerviosas y en su concavidad se produce
compresion a nivel del foramen, al momento de estar
de pie 0 en sedestacion®. Los pacientes con claudicacion
neurologica tipicamente no alivian con cambios de
posicion con el tronco hacia delante, en su lugar sienten
alivio al apoyarse sobre sus brazos o flexionar la columna
lumbar'. La radiculopatia sintomatica ocurre en un 47
a 78 %, generalmente debido al aplastamiento entre el
disco y el pediculo en el lado concavo*®,

3. Déficit neuroldgico. Generalmente debido a la
progresion o descompensacion aguda de la curva o a
una herniacion del disco, ocasionando claudicacion,
disfuncion de los esfinteres, alteraciones neurologicas
en los miembros pélvicos, como hipoestesias de L4-
L5, atrofia de las pantorrillas o muslos. Los sintomas
radiculares unilaterales son mas comunes del lado de la
concavidad®.

Examinacion Clinica.

Fig.4.

1. Examen visual: Inspeccion de la columna, cintura y
orientacion pélvica en el plano sagital y coronal.

2. Examen Miembros inferiores: Evaluacion de la
discrepancia de miembros inferiores o presencia de
contracturas musculares en flexion de la cadera y/o
valoracion de pulsos arteriales.

3. Evaluacion Neuroldogica: Se debera evaluar
dermatomas, miotomas y reflejos osteotendinosos de
acuerdo al nivel afectado’.

Fig.4. Examinacion clinica, a) Paciente con escoliosis
degenerativa de novo, en la cual se puede apreciar su
asimetria en la altura de los hombros y en el espacio
subaxilar, b) posicion antialgica del tronco hacia delante.

Evaluacion Diagnostica

Analisis Radiografico.

Para la correcta evaluacion radiografica se debera tener
placas radiograficas de 36 pulgadas de buena calidad,
que incluyan antero-posterior, lateral de columna desde
la base del craneo proximalmente hasta las cabezas
femorales distalmente, con el paciente de pie, sin apoyo,
para valorar los mecanismos compensatorios. Para
evaluar la flexibilidad de una curva, se pueden obtener
imagenes verticales en comparacion con las imagenes
supinas, eliminando el efecto de la gravedad. Se puede
obtener informacion adicional a través de radiografias
de traccion, compresion o de flexion lateral, asi como
imagenes tomadas con un refuerzo debajo del vértice
de una deformidad. Todas estas técnicas proporcionan
informacion que puede ser Util antes de la operacion, ya
que se relaciona con las técnicas intraoperatorias que
podrian requerirse para la correccion de la deformidad.
Las mediciones radiologicas, como la pérdida de lordosis
lumbar, la cifosis toracolumbar, la olisteis y los angulos de
oblicuidad de la placa terminal L3 y L4 han demostrado
estar correlacionadas con un aumento en los niveles de
dolor'.

Los parametros radiograficos que deberan ser evaluados
en el plano coronal son: Fig.5.

1. Angulo de Cobb (AC)

2. Linea Vertical Sacra Central (LVSC)

3. Desequilibrio Coronal (DC)

4. Distancia de Desviacién Coronal (DDC),

5. Angulo de Inclinacion (Al).

Si se evidencia discrepancia pélvica se debera evaluar
radiograficamente la longitud de miembros inferiores »1°
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Fig.5. Parametros radiograficos en el plano coronal, a
considerar para una adecuada valoracion de la escoliosis
degenerativa. LVSC, Linea vertical sacra central, AC:
Angulo de Cobb, DDC: distancia de desviacion coronal,
DC: desequilibrio coronal, Al: Angulo de inclinacion.

Los parametros radiograficos que deberan ser evaluados
en el plano Sagital son**!°: Fig.6.

1. Tilt Pélvico (TP): es la rotacion pélvica en antero o
retroversion, medido como el angulo entre la linea que
conecta el punto medio de la placa superior sacra al
punto medio del eje bicoxofemoral con la vertical.

2. Eje Sagital Vertical (ESV): El ESV se define como el
desplazamiento entre la plomada C7 sagital y la esquina
posterior superior del sacro.

3. Cifosis Toracica (CT): Cifosis toracica

4. Lordosis Lumbar (LL): Es el dngulo de Cobb sagital
medido entre la placa superior de L1 y la placa superior
de S1.

5. Incidencia Pélvica (IP): El IP se mide como el angulo,
entre la linea dibujada perpendicular desde el punto
medio de la placa superior sacray la linea dibujada desde
el punto medio de la placa superior sacra hasta el punto
medio del eje bicoxofemoral.

6. Pendiente Sacra (PS): angulo entre el platillo superior
del sacroy la horizontal.

7. Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar (IP-LL): Diferencia
entre IP - LL.

Para diferenciar radiograficamente entre escoliosis
degenerativa y escoliosis idiopatica, se debe considerar
que los parametros coronales en la escoliosis idiopatica
del adulto fueron mayores como: el angulo de Cobb
lumbar, linea vertical sacra (LVSC) y subluxacion rotatoria.
(Tabla 1).

Las alteraciones en la escoliosis degenerativa de Novo
demostraron tener mas repercusion en el desequilibrio
sagital, siendo la lordosis lumbar, el eje vertical sagital,
la inclinacion sagital, la inclinacion pélvica, la pendiente
sacra e inclinacion global, los que mayor diferencia
estadisticamente significativa tuvieron. (Tabla 2). Pero
debemos ser cautelosos al interpretar, basados solo en la
radiologia y no en la informacion clinica. El determinante
radiolégico mas consistente de Escoliosis Degenerativa
de Novo, parece ser la presencia de desequilibrio sagital'.

Buckland y col. en el 2016, menciona que los pacientes
con EDA con deformidad leve a moderada no activaran
mecanismos compensatorios, como la hipocifosis
toracica o inclinacion pélvica. La desviacion sagital
conlleva a un desequilibrio entre la incidencia pélvicay la
lordosis lumbar ocasionando un disbalance en la “fuerza
motriz” de la columna, la disminucion de la lordosis
lumbar provoca una inclinacién anterior del tronco, lo
cual aumenta el eje vertical sagital (SVA), aumenta la
inclinacion pélvica, el desplazamiento pélvico posterior
y la flexion de la rodilla para mantener la “linea de
gravedad” cerca del centro de la cadera y sobre el centro
de los tobillos. Ademas, la lordosis cervical se incrementa
para mantener una vision horizontal®.

Clasificacion

La escoliosis degenerativa, ha sido incluida en varios tipos
de clasificaciones, las mismas que han ido evolucionando
de acuerdo al tiempo y al desarrollo tecnolégico para su
diagnostico y/o tratamiento, es asi que hasta al dia de
hoy no existe una clasificacion aceptada con una buena
correlacion diagnostico/terapéutica.

La primera clasificacion en incluir la escoliosis
degenerativa, fue propuesta por King, en 1983, la cual
fue disenada para escoliosis idiopatica toracica, por
lo que tuvieron inconvenientes al no considerar la
deformidad lumbar y la alineacion sagital, por lo tanto,
su aplicabilidad terapéutica fue limitada. Tuvo que pasar
cerca de 20 afos hasta que, en el 2002, se propuso la
clasificacion de Lenke, la cual fue disefiada para escoliosis
idiopatica y tomaba en consideracion los planos coronal
y sagital, pero tenia varias limitaciones para la edad
adulta, no tenia criterios de fusion selectiva, poca
fiabilidad interobservador en la curva toracica proximal,
bidimensional (no tridimensional), no cumplia criterios
de instrumentacion vertebral baja o alta’?.
Conlosinconvenientes de tratar de ubicar a esta patologia
en una clasificacion que sea acorde a su etiopatogenia,
en el 2005 Aebi propuso una clasificacion que aclara la
historia natural, encerrando a la enfermedad en tres
patologias generales: Escoliosis degenerativa del adulto
de Novo, Escoliosis idiopatica del Adulto y Escoliosis
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Fig. 6. Parametros radiograficos en plano Sagital. A) CT: cifosis toracica, EVS: eje vertical sagital. B) LL: lordosis lumbar,
IP:incidencia pélvica, TP: tilt pélvico, PS: pendiente sacra.

Tabla 1. Parametros Coronales radiograficos, mas representativos en la escoliosis Idiopatica del Adulto. LVSC: Linea
vertical sacra central'.

Parametro Coronal E. Idiopatica Adulto E. Degenerativa de P
(promedio) Novo (promedio)

Cobb lumbar (°) 42,28 26,41 <0,001

LVSC (Tilt C) 85,9 52,9 0,007

Subluxacion Rotatoria (mm) 50,7 15,4 0,019

Tabla2. Parametros Sagitales radiograficos. En donde se puede apreciar un mayor desequilibrio sagital en la escoliosis
degenerativa de novo. LL: lordosis lumbar, EVS: Eje Vertical Sagital, TP: Tilt Pélvico, PS: pendiente sacra, IG: inclinacion
global.

Parametro Sagital E. Idiopatica Adulto E. Degenerativa de P
(promedio) Novo (promedio)

LL (°) 40,26 32,15 <0,001

EVS (mm) 27,98 78,18 <0,001

TP (°) 22,08 30,07 <0,001

PS (%) 34,48 22,82 <0,001

IG (°) 15,95 38,44 <0,001
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Secundaria®®. Con estos antecedentes en el 2006, se
crea la clasificacion SRS, la cual agrupa la escoliosis
idiopatica y la escoliosis de novo del adulto en una sola
para fines terapéuticos, pero al ser patologias distintas,
estas difieren en su tratamiento2. En el mismo afo en
busqueda de una adecuada correlacion de la clasificacion
con la clinica del paciente, se propone la clasificacion de
Schwab, con el limitante de que no incluye los parametros
pélvicos en su evaluacion. Para solventar este problema
en el 2012 se conforma la clasificacion de SRS- Schwab?.
La clasificacion tiene una excelente confiabilidad
inter e intraobservador para cada tipo de curva y cada
modificador. El alto grado de fiabilidad demuestra que la
aplicacion de esta clasificacion es facil y consistente!®,

En el 2016, Yong investigo la clasificacion SRS-Schwab
y mostré una relevancia clinica débil para la Escoliosis
degenerativa. Aunque algunos parametros radiolégicos
(IP-LL, TPA, CA, CI, CDD y TA) mostraron resultados
estadisticamente significativos, pero la correlacién entre
los parametros clinicos y radioldgicos fue débil. Ademas,
no se observé un aumento en las tasas quirtrgicas al
aumentar los grados de modificacion sagital (EVSo TP) en
pacientes con escoliosis degenerativa del adulto. Por lo
tanto, se debe considerar también, factores clinicos para
el manejo adecuado de esta enfermedad?®.

Una reciente revision de Pellise’ en el 2019, sobre
el impacto de la clasificacion de las formas sagitales
de Roussouly en la escoliosis degenerativa del adulto,
demostré que puede ser utilizada en esta clase de
pacientes,observandose queeltipo 1seasocidéapacientes
mayores, curvas degenerativas y mayor diferencia de PI-
LL, en cambio los tipos 3-4 se asociaron a una edad mas
temprana y etiologia idiopatica, pero no se encontré
una asociacion particular entre los tipos sagitales y las
deformidades coronales especificas. El reconocimiento
de la forma sagital en pacientes con escoliosis del adulto
ayudara a restablecer la forma sagital teorica apropiada
en la cirugia, lo que eventualmente puede conducir a
mejores resultados quirtrgicos™.

Clasificacion SRS-Schwab (10)

La clasificacion SRS-Schwab toma en consideracion los
planos sagital y coronal, los cuales determinan, el tipo
de curva y los modificadores sagitales, respectivamente.
(Fig.7)

1. Tipo de Curva Coronal: medido a través del angulo de
Cobb.

a. Curva tipo T: Pacientes con curva toracica mayor a 30°.
(vértebra apice en T9 o mas alta).

b. Curva tipo L: Pacientes con curvas Toracolumbares o
lumbares mayores a 30° (vértebra apice en T10 o mas
baja).

c. Curva tipo D: Dos curvas mayores a 30 °.

d. Curva tipo N: Curvas menores a 30 °.

2. Modificadores Sagitales.

a. Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar (IP-LL):
importante para una adecuada planificaciéon quirtrgica,
con el objetivo de obtener una alineacion arménica. De
acuerdo a la gravedad menor a 10°(0), 10 - 20 ° (+), >20°

(++).

b. Alineamiento Global: basados en el parametro SVA, se
asocia con incremento en el dolor y la discapacidad. De
acuerdo a la gravedad <40 mm (0), 40-95mm (+). >95mm
(++).

c. Inclinacion Pélvica o Tilt Pélvico: De importancia para
la planificacion quirtrgica y determinante de dolor y
discapacidad. De acuerdo a la gravedad <20° (0), 20-30
(+),>30 (++).

Tipo de Curva Coronal Modificadores Sagitales:

T: Toracica > 30°. « IP-LL:
- <10° (0)
L: Toracolumbares o - 10-20° (+)
lumbares > 30°. - >200 (++)
« Alineamiento Global:
D: Dos curvas > 30°. - <40mm (0)
- 40-95mm  (+)
N: Curvas < 30°. - >95mm (++)
« TIP:
- <20° (0),
- 20-30 (+),
- >30 (++).

Fig.7. Clasificacion SRS-Schwab, con sus tiposde curvaen
el plano coronal y sus modificadores en el plano sagital.

Tratamiento

Manejo Conservador

En pacientes con escasa sintomatologia neurolégica,
donde la progresion de la curvatura sea leve, se puede
optar por un tratamiento conservador, basados en los
siguientes aspectos:

1. Fisioterapia: Ejercicios de bajo impacto, para
fortalecimiento muscular y resistencia. Los programas
acuaticos son de gran ayuda.

2. Terapia analgésica:

Antinflamatorios no esteroidales (AINES)

Estabilizadores nerviosos. Gabapentina, Pregabalina.
Narcéticos. En caso de exacerbaciones agudas.

3. Bloqueos. Inyeccion esteroidea epidural, bloqueos de
raices nerviosas, bloqueos facetarios, inyeccion en los
puntos de gatillo.

Manejo Quirirgico

El rol del cirujano es educar al paciente con respecto a
las expectativas, los beneficios potenciales y los riesgos
de la cirugia en el contexto de su deformidad, estatus
neurolégico y condicion de salud general.

Las indicaciones especificas para cirugia incluyen'®:

» Dolor refractario de espalda y / o pierna

+ Progresion de curva documentada'®

+ Déficit neurologico severoy / o progresivo

« Compromiso cardiopulmonar secundario a la
deformidad

+ Deterioro en equilibrio sagital y/o coronal con
descompensacion asociada.
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Las contraindicaciones relativas incluyen**:
+ Enfermedad cardiopulmonar significativa
« Osteoporosis grave
« Insuficiencia organica y cualquier condicion fisica o
mental que impida la participacion en una evaluacion
preoperatoria apropiada y optimizacion para cirugia'y
o rehabilitacion postoperatoria.

Los objetivos principales de la cirugia son**:
« Descomprimir los elementos neuronales involucrados
« Realinear la columna vertebral en los planos coronal y
sagital para lograr un equilibrio armonioso.
« Minimizar los riesgos operatorios y perioperatorios.

La decision quirdrgica a diferencia de la escoliosis en
jovenes, en la cual el aumento de la deformidad en el
plano coronal es el parametro decisivo, en la escoliosis
degenerativa del adulto es el dolor y la discapacidad
los pardmetros que guian la seleccién de la modalidad
de tratamiento. Ademas, los factores clinicos como el
compromiso neuroldgico deben considerarse mas que los
parametros radiolégicos para el manejo adecuado de la
escoliosis lumbar degenerativa. La tasa quirtrgica no se
correlacioné con PT o SVA de los modificadores sagitales
SRS-Schwab?®.

Se debera priorizar la correccion de la deformidad en el
plano sagital, debido a su repercusiéon en el dolor y la
discapacidad en este tipo de pacientes.

Los parametros predictivos limites para discapacidad
con un Oswestry de 40 fueron PT de 22 °, SVA de 46
mm, PI-LL de 11 °. Se clasifica como grado moderado de
deformidad global cuando: PT> 20, SVA de 40-95 mm, o
PI-LL de 10-20. Ademas, hay que tener en consideracion
que estos valores cambian con el tiempo y que los valores
espinopélvicos ideales aumentan con la edad: < 35 afos:
PT=10.9 °, PI-LL = 10.5 °y SVA =41 mm; > 75 anos: PT =
28.5° PI-LL=16.7°,y SVA=78.1 mm®%°,

Entre las técnicas utilizadas puede realizarse la
descompresion neural, la fusion lumbar o ambas, siendo
las técnicas combinadas las que mejor funcionalidad
postquirargica consiguieron, esimportante tener cuidado
sobre el riesgo de inestabilidad que se puede ocasionar.

Los principios de fijacion, a considerar para los niveles de
fusion son los siguientes:

« Lafusion proximal y distal debe ser neutra (sin rotacion
axial con respecto a la mayoria de las vértebras
cefalicas y caudales que no rotan en una curva) y
vertebra estable (vértebra bisectada por la CSVL).

« El apice fisiolégico de la cifosis Toracica (T5-6) debe
evitarse debido al riesgo de cifosis de la union proximal
(CUP), por lo que las construcciones deben terminar en
T10 o por debajo, o entre T2y T4.

« La fusion al sacro se realiza en caso de: (Fig.8)

- Oblicuidad de L5 desde el inicio

- Curva fraccional 15 °,

- Degeneracion avanzada del disco L5-S1
- Mala calidad 6seay o espondilolistesis.

« Fusion Intercorpal L5-S1 y o fijacion sacropélvica en
caso de tener riesgo de pseudoartrosis, fracaso de la
instrumentacion y fracturas por insuficiencia del sacro,
asociada con la extension a S1.

« Las fijaciones sacropélvicas deben ser consideradas
para cualquier fusion que se extienda proximalmente
aT12 o superior'.

Fig.8. Fijacion sacra.

Se sugiere que la descompresion y la fusion posterior en
los pacientes con escoliosis degenerativa es un método
quirdrgico eficaz que se asocia con una baja incidencia de
complicaciones en pacientes con escasas comorbilidades
y resultados clinicos satisfactorios en términos de
reduccion de dolor de espalda baja y dolor radicular,
mejora la calidad de vida, disminucién de indice de Modic
tipo 1y un aumento en el tipo 0, la correccion del angulo
de Cobb mantenida a los 12 y 24 meses después de la
cirugia y una restauracion significativa de la alineacion
sagital 2 meses después de la operacion (Fig.9)*.

Ademas, se puede considerar el estudio de Ferran Pellisé, en
el 2019, donde se demostré que los 4 tipos de formas sagitales
de la clasificacion de Roussouly pueden ser reproducibles
en pacientes con escoliosis degenerativa, hecho que podria
facilitar la planificacion adecuada para la cirugia, con una
restauracion de la “forma sagital tedrica” a la que un paciente
con escoliosis degenerativa pertenece, teniendo que confiar en
su incidencia pélvica. Para clasificar la “forma sagital actual’,
varios parametros deben medirse: el nimero de vértebras
en la lordosis, la ubicacion del vértice lumbar y el punto de
inflexion. Ademas de estos criterios propuestos anteriormente
por Roussouly, se encontré dos parametros realmente Utiles
para diferenciar los diversos “tipos actuales” en pacientes con
escoliosis degenerativa, el dngulo T10-L2, que es mas cifético en
eltipo 1,y masrecto en perfiles tipo 3y 4; y el indice de lordosis,
que es de alrededor del 90% en pacientes tipo 1 y disminuye
gradualmente a 63% en el tipo 4'.
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Fig.9. Paciente de 74 afios con escoliosis degenerativa de Novo, documentada con: A) imagenes radiograficas,
B) tomografia y resonancia magnética, en la que se evidencia canal estrecho lumbar, la cual fue resuelta con C)
instrumentacion posterior.
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